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Тема практичного заняття: «Шок у хірургічних хворих. Етіологія, діагностика, лікувальна тактика» - 2 години
1. АКТУАЛЬНІСТЬ ТЕМИ
Актуальність теми зумовлена високим рівнем летальності за умов розвитку шоку, який складає за різними даними від 25% до 50% постраждалих від шоку.

2. МЕТА ЗАНЯТТЯ:

2.1. Навчальна мета:

- студент повинен знати, засвоїти:                                                                 

а)  класифікацію шоку згідно етіопатогенетичних аспектів стану;

б)  діагностичні критерії стадій шоку;

в)  принципи лікування різних видів шоку;

- надати студентам можливість оволодіти навичками:                                       

а)  розпізнавати окремі види вищезгаданої патології, 

б)  оцінити важкість стану хворого за  результатами проведених досліджень;

в)  прогнозувати можливі ускладнення;

3. МАТЕРІАЛИ ДЛЯ ДОАУДИТОРНОЇ ПІДГОТОВКИ СТУДЕНТІВ:
	Дисципліни
	Знати
	Уміти

	1
	2
	3

	1. Попередні: 

1.1 Нормальна анатомія, гістологія

1.2 Мікробіологія

1.3 Патоморфологія
1.4 Патофізіологія
1.5 Нормальна фізіологія
       1.6 Фармакологія
	Нормальну будову, розміри всіх органів та систем

Особливості перебігу запалення в різних тканинних структурах  органів з урахуванням типу імунної реакції й особливостями збудника.

Патоморфогенез формування поліорганної недостатності при шоці

Розвиток патологічних кіл при шоці
Нормальні фізіологічні показники(гемодинаміки, дихання, нирок тощо)

Основні групи лікарських засобів(дозування, фармакокінетику, фармакодинаміку,  показання, фармакологічні властивості тощо


	Розрізняти структурні компоненти та їх функціональне призначення всіх органів та систем
Відрізняти різні форми запалення (бактеріальне, вірусне тощо.)

За характерними макро- та мікроскопічними характеристиками визначати шокові зміни  органів на різних стадіях шоку
Визначати за показниками різні стадії шоку

Визначати  відхилення  від норми

Призначити лікування шоку на різних його стадіях у залежності від виду, обсягу крововтрати, особливостей патогенезу


4. ЗМІСТ ТЕМИ

     Отут я вийшов з заціпеніння й взявся за ії пульс. У холодної руці його не було. Тільки після кількох секунд знайшов я трохи помітну рідкісну хвилю. Вона пройшла… потім була пауза, під час якої я встиг глянути на синіючі крила носа й білі губи… Хотів вже сказати: кінець… на щастя, втримався… Знову пройшла ниточкою хвиля. Вісь як потухає порвана людина, - подумалося мені, - отут вже нічого не зробиш…”  

                                  М.А. Булгаков ”Записки юного лікаря” 

     Визначення поняття «шок»

      Шок (від анг. shock — удар, потрясіння) — патологічний процес, що розвивається у відповідь на вплив надзвичайних подразників, який супроводжується прогресивним порушенням життєво важливих функцій нервової системи, кровообігу, дихання, обміну речовин та інших функцій. Власне, це зрив компенсаторних реакцій організму у відповідь на ушкодження. 

     Шок - гостре загальне порушення гемодинаміки з тенденцією до самопогіршення, що призводить до наростаючому дефіциту кисню в клітинах, і, спочатку зворотні, а пізніше незворотні ушкодження клітин. 

Причини шоку

      По патогенезу шок підрозділяється на: 

• гіповолемічний; 

• кардіогений; 

• травматичний; 

• септичний; 

• анафілактичний; 

• неврогений; 

• комбіновані (поєднують елементи різних шоків). 

     У практиці хірурга найчастіше доводиться зіштовхуватися з гіповолемічним і септичним шоком ; 

Гіповолемічний шок

      Цей вид шоку виникає внаслідок швидкого зменшення обсягу циркулюючої крові, що зумовлює падіння тиску наповнення циркуляторної системи та зниження венозного повернення крові в серце. У результаті розвивається порушення кровопостачання органів та тканин та їх ішемія. 

Причини 

     Обсяг циркулюючої крові може швидко зменшитися з наступних причин: 

• Крововтрата. Зовнішня чи внутрішня крововтрата (наприклад, після ушкоджень, операцій, при гастроінтестинальных кровотечах, при порушеннях згортання крові); 

• плазмовтрата (наприклад, при опіку, перитоніті, при пошкодженнях тканин, кишковій непрохідності); 

• втрата рідини організмом без відповідного її поповнення (наприклад, при поносі, блювоті, кишкових норицях, багатому потовиділенні, цукровому й нецукровому діабеті) призводить до розладу водно-електролітного обміну на кшталт гіповолемічної гіпернатріемії. 

     Порушення балансу рідини й електролітів : 

• При гострому панкреатиті: гостра гіповолемія та гіповолемічний шок. Дегідратація. 

• При кишковій непрохідності: гостра гіповолемія та дегідратація утворюються у зв'язку з втратою рідини і депонуванням їх у просвіті кишківника.  Загальний обсяг втраченої рідини може бути дуже великим. Втрати носять ізотонічний характер, швидко призводять до порушень центральної й периферичної гемодинаміки, спочатку на кшталт гіповолемічного шоку. 

• При перитоніті: виражена ізотонічна дегідратація, гіповолемічний шок вимагають проведення термінових протишокових заходів. Загальна втрата рідини за відсутності замісної терапії сягає 4—6 л і більше. 

     Септичний шок – обумовлене сепсисом зниження тиску ( гіпотензія : АТ менше 90 мм.рт.ст. ) за умов адекватно поповненого ОЦК і неможливістю піднесення АТ вище 90 мм.рт.ст. шляхом застосування симпатоміметиків. 

Порівняльна характеристика порушень гемодинаміки при різних видах шоку ( Додаток №1 ) Діагностика 

     Шоковий синдром ставлять за наявності у хворого гострого порушення функції серця й кровообігу, що виявляється слідуючими ознаками: 

• холодна, волога, блідооціанотична чи мармурова шкіра; 

• різко уповільнений кровообіг нігтьового ложа; 

• занепокоєння, затемнення свідомості; 

• диспное; 

• олігурія; 

• тахікардія; 

• зменшення амплітуди артеріального тиску та її зниження. 

Клінічна класифікація поділяє шок на чотири ступені за рівнем його важкості. 

Шок І ступеня. 

Свідомість збережено, хворий контактний, злегка загальмований. Систолічний артеріальний тиск (АТ) перевищує 90 мм ртутного стовпа, пульс прискорений. 

Шок II ступеня.

 Свідомість збережена, хворий загальмований. Систолічний АТ 90-70 мм ртутного стовпа, пульс 100—120 ударів за хвилину, слабкого наповнення, дихання поверхневе. 

Шок III ступеня. 

Хворий адинамічний, загальмований, на біль не реагує, стосовно питань відповідає однозначно. Шкірні покрови бліді, холодні, з синюшним відтінком. Дихання поверхневе, часте. Систолічний АТ нижче 70 мм ртутного стовпа, пульс більш 120 ударів за хвилину, ниткоподібний, центральний венозний тиск (ЦВТ) дорівнює нулю чи негативний. Спостерігається анурія (відсутність сечі). 

Шок IV ступеня проявляється клінічно як один з термінальних станів.

     Вирізняють три ступеня ізотонічного зневоднення (В.Хартиг): 

I ступінь (дефіцит близько двох літрів): стомлюваність, тахікардія, слабкість, апатія, анорексія, схильність до ортостатичного колапсу, АТ у положенні лежачи нормальний; 

II ступінь (дефіцит близько чотирьох літрів): апатія, анорексія, блювота, падіння АТ навіть у становищі лежачи; 

III ступінь (дефіцит 5—6 л): затьмарення свідомості, шок, АТ систолічне в положенні лежачи нижче 90 мм. рт. ст. 

     Оцінка важкості крововтрати 

     Американська Колегія хірургів в 1982 році встановила 4 класи кровотеч, залежно від обсягу крововтрати й клінічних симптомів

	клас
	Клінічні симптоми
	Обсяг крововтрати
	У мл.

	l
	Тахікардія в спокої й при переході з горизонтального положення у вертикальне (ортостатична), підвищення АТ, ознаки периферичної вазоконстрикції
	15%
	750-1250

	ll
	Ортостатична гіпотензія ( більш ніж на 15 мм. рт. ст.), блідість
	20-25%
	1250-1750

	lll
	Артеріальна гіпотонія в положенні лежачи, занепокоєння, блідість, холодний піт, олігурія
	30-40%
	Більш 1750

	lV
	Порушення свідомості, колапс, органна недостатність
	Більш 40%
	Більш 2000


Клінічні вияви гіповолемії

	Клінічні вияви
	Об’єм крововтрати (% від маси тіла)

	
	5%
	10%
	15%

	Слизові оболонки
	сухі
	дуже сухі
	«запечені»

	свідомість


	норма
	норма
	сплутано

	Ортостатичні зміни АТ та ЧСС


	незначні
	помірні
	виражені

	АТ у спокої


	нормальний 
	знижений
	низький

	ЧСС у спокої


	норма або декілька підвищена
	збільшена
	виражена тахікардія

	діурез
	трохи знижений
	знижений
	значно знижений


Гравіметричний метод.

Інтраопераційну крововтрату визначають за різницею маси просочених кров'ю  та сухих серветок, тампонів, кульок, пелюшок, халатів. Отриману величину збільшують на 50% та сумують з об'ємом крові, що знаходиться в банці електровідсмоктувача. Погрішність методу становить 10-15%.

     Для орієнтовної оцінки рівня важкості крововтрати можна розраховувати індекс  Альговера- Брубера, так званий шоковий індекс.(відношення частоти серцевих скорочень до систолічного артеріального тиску)

- 0,54 – 0 

- 0.78 – 10-20% -0,5-1,0л

- 0,99 -21-30% - 1,0 – 1,5л.

- 1,11 – 31-40% - 1,5- 2,0л.

- 1,38 – 41-50% - більше 2,0л

- більше 1,5 – більше 50%

Частота пульсу

ЧСС 90-100  уд/хв  -  10-20%

ЧСС до 120 уд/хв  -  21-30%

ЧСС до 140 уд/хв.  31-40%

ЧСС більш 140 уд/хв -41% і більше

Систолічний артеріальний тиск крові 

АТ сист.  більше 100 мм. рт. ст. - 10-20%

АТ сист. менше 10 мм.  рт.  ст. - 21-30%

АТ сист. менше 70 мм. рт.  ст.  – 31-40%

АТ сист.  менше 50 мм. рт.  ст. – більше 41%

     Більше точно рівень важкості крововтрати відбиває класифікація по Кулакову В.І. і співавт. 1998 р.

	Густина крові
	Гематокрит (г/л)
	Об’єм крововтрати (мл)
	Нв(г/л)

	1057-1054
	0,44-0,40
	 До 500
	65-62

	1053-1050
	0,38-0,32
	1000
	61-50

	1049-1044
	0,30-0,22
	1500
	59-48

	Менше ніж 1044
	Менше 0,22
	Більше 1500
	Менше 43


Класифікація крововтрати (Брюсов П.Г. 1998р)

	 По виду
	1. Травматична (раньова, операційна)

2. Патологічна (захворювання, патологічні процеси)

3. Штучна (ексфузія, лікувальні кровопускання)

	По швидкості розвитку
	Гостра (більше 7% ОЦК/год)

Підгостра (5-7% ОЦК/год)

Хронічна (менш 5% ОЦК/год)

	По обсягу
	Мала (0,5-10% ОЦК)

Середня (11-20% ОЦК)

Велика (21-40% ОЦК)

Масивна (41-70% ОЦК)

Смертельна (більше 70% ОЦК)

	 За ступенем гіповолемії і можливості розвитку шоку
	Легка – дефіцит ОЦК 10-20%, дефіцит ГО – менш 30% - шоку немає, шкіра холодна, бліда, суха. Діурез більше 30 мл/год. Нт-38-32%, Нв – 80-90 г/л, ШІ 0,8-1,2, рівень фібриногена, тромбоцитів, тромбоцитовий час, фібринолітична активність у нормі або декілька вища за норму. Дефіцит ОЦК 15-20% (1000мл)

Помірна –дефіцит ОЦК 21-30%, дефіцит ГО – 30-45%, шок виникає при тривалій гіповолемії. Збудження, занепокоєння, холодний піт. Діурез менше 25-30 мл/год. Нт-30-22%, Нв – 70-80 г/л, ШІ 1,3-2,0, рівень фібриногена, тромбоцитів, тромбоцитовий час, фібринолітична активність  вища за норму. Дефіцит ОЦК 25-30% (1500-2000мл)

Тяжка – дефіцит ОЦК 31-40%, дефіцит ГО 46-60%, шок неминучій

Вкрай тяжка - дефіцит ОЦК понад 40%, дефіцит ГО понад 60%, шок, термінальний стан. шкіра бліда, липкий піт, анурія. Нт менше 22%, Нв – нижче 70 г/л, ШІ більше 2,0, рівень фібриногена, тромбоцитів, тромбоцитовий час, фібринолітична активність знижені. Коагулопатія споживання змінюється фібринолізом. Дефіцит ОЦК більше 35% (більше 2л).




     Дуже важливим і чутливим критерієм гіповолемії є показник ЦВТ. При втраті 100 гр. крові ЦВТ знижується на 0,7 см. вод. ст, тобто на кожний 1л крові ЦВТ знижується на 7 см. вод. ст..

Визначення  обсягу крововтрати на основі величини ЦВТ

	ЦВТ см. вод. ст..
	Дефіцит ОЦК (%)

	+4,0
	Менше 10%

	+2,0
	11-20%

	0
	21-25%

	-2,0
	26-30%

	· 4,0
	Більше 30%


Середній обсяг травматичної й операційної крововтрати

Травматична крововтрата:

- гематома при переламі стегна - 1,5- 2л

- збільшення об'єму стегна до 1 см. - 1л

- збільшення об'єму стегна до 2 см. - 2л

- гематома при переламі гомілки 0,5-1,5 л

- збільшення об'єму плеча або гомілки до 2-х см.-1л

- відкрите поранення черепа до 2-х л.

- закриті поранення черепа – до 0,3 л

- перелам кісток передпліччя – 0,2-0,5л

- перелам хребта 0,5 – 1,5л

- перелам 1-го ребра -0,2-0,5л

- гемоторакс 1,5-2,0 л.

- травма живота-2л і більше

- скальпована рана розміром з долоню – 0,5 л

- перелам кісток таза – 2-3 л. і більше

- за очеревинна гематома – нижній крововилив(з порожнини малого тазу до L5)-250-500мл

- середній крововилив L5-L2 -  1-1,5 л.

- великий крововилив  L2-th12  - 2-3 л.

Операційна крововтрата

- торакотомія – 0,7-1,0л

- ампутація гомілки - 0,7 -1,0л

- остеосинтез великих кісток 0,5 -1,0л

- резекція шлунка - 0,4 -0,8 л

- гастректомія - 0,8-1,4 л

- резекція товстої кишки 0,8-1,5л

- кесарів розтин – 0,5-0,6 л

Септичний шок 

Клінічні ознаки фаз септичного шоку

	Клінічні ознаки
	Гіпердинамічна фаза септичного шоку
	Гіподинамічна фаза септичного шоку

	Свідомість
	Неадекватність, ейфорія, моторне збудження
	Сплутанність, сопор, кома

	шкіра
	Суха, тепла, гіперимована
	Бліда, з мармуровим відтінком, холодна. Акроціаноз

	температура
	Гіпертермія з ознобом
	Гіпотермія

	дихання
	Везикулярне або жорстке, тахіпное до 30 за хв..
	Дифузні вологі хрипи, тахіпное більше 30 за хв..

	АТ
	Норма, або декілька знижений
	Виражена гіпотензія

	ЧСС
	Тахікардія до 110 за хв
	Більше 120 за хв..

	Діурез
	25 мл/год
	Менше 10мл/год

	КЛБ
	Компенсований метаболічний ацидоз
	Декомпенсований метаболічний ацидоз


     Стадії: 

     Ранній септичний шок (гіпердинамічна) стадія («теплий шок») – АТ менше 90 мм. рт. ст. (чи на 40 мм. рт. ст. менше звичайного рівня ) протягом 1 години попри проведену терапію . Симптоми: 

• Озноб і лихоманка. 

• Олігоурія. 

• Тахікардія 

• Артеріальна гіпотонія. 

• Збільшення пульсового тиску ( через зниження ОПСС) 

• Шкіра кінцівок тепла, суха, рожева (добрий кровообіг зберігається до тієї години, поки немає  гіповолемії). 

• Порушення психіки (неадекватна поведінка, збудження, сплутаність свідомості) 

• Гіпервентиляція й респіраторний алкалоз 

     Пізня (гіподинамічна) стадія («холодний шок») .  Неправильне лікування та розвиток інфекції тягнуть за собою перехід септичного шоку в наступну стадію — «холодний» шок. Клінічна картина: гіповолемічний шок разом з ознаками важкої інфекції . Рефрактерний септичний шок більше однієї години попри проведену відповідну терапію. Летальність загрозливо висока - 50-80%. 

Мінімальний контроль при  шоці 

     При короткочасному й неускладненому перебігу шоку, наприклад, при шоці, що супроводжується дефіцитом обсягу крові, зазвичай достатня мала програма вимірів, яка може бути реалізована в найпростіших умовах . Ця програма включає виміри артеріального тиску з допомогою манжетки, ЦВТ з допомогою черезшкірно введеного катетера у верхню порожнисту вену, частоти дихання, погодинного діурезу й оцінку кровотоку в шкірі (колір, температура, наповнення капілярів). 

Лікування 

     Основні засоби: 

• Важливо якнайшвидше усунути причину шоку, і навіть забезпечити можливість контролю функції основних органів життєзабезпечення: 

· Зупиняють зовнішню кровотечу (давляча пов'язка, притиснення судини) 

· При внутрішній кровотечі необхідне невідкладне хірургічне втручання . 

· При наявності сепсису призначають антибіотики, для ліквідації вогнища інфекції потрібно хірургічне втручання. 

· При ішемії міокарда показані інгаляція кисню й медикаментозне лікування 

· Беруть кров для визначення гематокриту, газів артеріальної крові, змісту калію й лактату, групи крові, Rh-фактору й індивідуальної сумісності, збудника інфекції (посів). Проводять лише потрібні дослідження. 

· Встановлюють катетер Фолі, для контролю діурезу. 

· Встановлюють назогастральний зонд для діагностики (кровотеча з верхніх відділів ШКТ) або лікування (профілактика аспірації й гострого розширення шлунка). 

· Проводять ЕКГ, рентгенографію грудної клітини, аналіз сечі з мікроскопічним дослідженням осаду. 

Інфузійна терапія 

1. Зупинка кровотечі (тимчасова й остаточна) та знеболення

2. Малооб’ємна інфузійна терапія. Метод екстрених інфузій малих об'ємів гіпертонічних розчинів, який уявляє собою болюсну інфузію в периферичну вену 4-6 мл/кг гіпертонічно - гіперонкотичних розчинів на протязі 2-5 хвилин. Найбільш ефективним є введення 7,5% натрію хлориду й препаратів ГЕК -6% рефортан,10%  рефортан плюс, 6% стабізол - у рівних співвідношеннях (1:1)

Слід зазначити, що швидкість інфузії залежить від ступеню тяжкості шоку

Шок 1ст – 50-60 мл/хв.

Шок 2ст. – 100мл/хв.

Шок 3ст.-200-300 мл/хв.

Шок 4 ст.-200-500 мл/хв.

     Якщо тиск не визначається, швидкість інфузії повинна бути 200-500 мл/хв., щоб на 5-7 хв. АТ визначився, і потім інфузія проводиться з такою швидкістю, щоб АТ був не нижчим 80-90 мм. рт. ст.! 

1.Незалежно від ступеню тяжкості шоку необхідно катетеризувати центральну вену й інфузію проводити під контролем ЦВТ! Для забезпечення високої швидкості інфузії необхідно катетеризувати декілька вен (або стегнову артерію), при цьому звертати увагу на пропускну здатність катетеру!

2.Катетеризувати сечовий міхур

3.Встановити назогастральний зонд

4. ЗАК, група крові, Rh-фактор, біохімія крові, ЗАЗ

Програма мало об’ємної інфузійної терапії 

	Крововтрата(мл)
	Кристалоїди(мг/кг)
	Об’ємокоректори (10% рефортан плюс)

Мл/кг
	Препарати крові (мл/кг)

	 До 700
	15-40
	6-9
	-

	700-1500
	25-50
	7-10
	-

	1500-2000
	25-50
	15-20
	Еритромаса 8-10

	Більше 2000
	25-50
	20-25
	Еритромаса 8-10, альбумін 8-10


Схема малооб’ємної інфузійної терапії (Чорний  В.І. і співав,2001)

	Дефіцит ОЦК
	ГЕК
	7,5% Nacl
	Кристалоїди

	 До 10%
	10% рефортан плюс 500 мл
	2 мл/кг
	В 1,5-2 рази більше від величини крововтрати

	 До 20%
	10% рефортан 6-8 мл/кг або 4-6 мл/кг
	2 мл/кг
	6-8 мл/кг до 20 мл/кг

	21-40%
	6% стабізол 8-10 мл/кг
	4 мл/кг
	20 мл/кг

	Більше 40%
	6% стабізол 10-15 мл/кг
	4 мл/кг
	20-25 мл/кг


При гіповолемічному  й септичному шоці необхідно  якомога раніше розпочати відшкодування  ОЦК. 

1. У периферичні чи центральні вени встановлюють два катетери великого діаметра (J 18G).  При септичному шоці вимір ЦВТ важливіше, аніж при гіповолемічному. 

2. Вводять 1000 - 2000 мл розчину Рінгера з лактатом протягом 10—15 хв. Потім переходять на 0.9% NaCl і продовжують інфузію до тієї години, поки що не досягнуто задовільну перфузію тканин (критерії - діурез більше 0.5—1,0 мл/кг/хв, середній АТ вище 65—70 мм рт. ст., усунення метаболічного ацидозу). 

3. Якщо з допомогою инфузійної терапії не вдається стабілізувати стан хворого чи поліпшення носить тимчасовий характер, необхідно переливання крові . Найкраще використовувати цільну кров, що збігається по групі та Rh факторові з кров'ю реципієнта й перевірену на індивідуальну сумісність. Підбір такої крові зазвичай займає 45 хв. 

     Принципова терапія при ізотонічному зневодненні за ступенем тяжкості передбачає відновлення обсягу зовнішньо клітинної рідини шляхом введення збалансованих сольових розчинів, що містять натрій і хлор див. ( додаток № 5 ). 

     Схема заміщення крововтрати за В.І. Брюсовим

	Рівень кровозаміщення
	Крововтрата(% ОЦК)
	Загальний об’єм трансфузії (в % до ОЦК)
	Компоненти кровозаміщення та їх відношення в загальному об’ємі

	I
	10
	200-300
	Кристалоїди(монотерапія) або з колоїдами (0,7+0,3)

	II
	20
	200
	Кристалоїди + колоїди (0,5+0,5)

	III
	21-40
	180
	Ер.маса, альбумін, колоїди, кристалоїди(0,3+0,1+0,3+0,3)

	IV
	41-70
	170
	Ер.маса, плазма, колоїди, кристалоїди(0,4+0,1+0,25+0,25)

	V
	71-100
	150
	Ер.маса, плазма, колоїди, кристалоїди(0,5+0,1+0,2+0,2)


     Терапія септичного шоку 

     Невідкладні лікувальні заходи: 

1.  Респіраторна підтримка - якщо раО2 нижче 60 мм.  рт. ст., або відзначається ціаноз, негайно почніть оксигенотерапію: подача газової суміші з 50 % киснем. раО2 має бути не нижче 90%; 

2.  Гемодинамічна підтримка - нормалізація ОЦК, потім вазопресорна терапія, показниками для якої є: 

a.  Відсутність гіповолемії ( ЦВТ 12-15 мм. вод. ст.) 

b. АТ середнє 60 мм. рт. ст. 

с. Олігоурія 

     З цією метою використовуються допамін (рутинне  застосування при важкому сепсисі – ренопротективний ефект -5мкг /кг/хв). У випадках рефрактерної гіпотензії призначається адреналін, ефедрин. Глюкокортикоїди можуть бути ефективними при рефрактерному септичному шоці. При цьому призначається гідрокортизон у дозі 100 мг 3 рази на день на протязі 5-10 днів. 

3. Антибактеріальна терапія

 Без виявлення, видалення чи дренування вогнища інфекції - лікування сепсису малоперспективне!

Інтенсивна терапія септичного шоку.

1. Моніторинг життєво важливих функцій

- АТ

- ЧСС

- пульс

- ЧДР

- сатурація крові

- температура тіла

- ЦВТ

- посів на гемо культуру та лабораторні показники: Нв, еритроцити, лейкоцити, Нт, протеїн та його фракції, глюкоза

- трансамінази, білірубін, азотемія

- стан гомеостазу: коагулограма, клб, електроліти(калій, натрій, хлор,кальцій)

- показники центральної гемодинаміки ( за допомогою інтегральної реографії тіла по М.І. Тищенко або катетеризації легеневої артерії катетером Свана-Ганца) - ударний обєм, кардіальний індекс, ОПСС, тиск заклинювання легеневих капілярів, ОЦК, оксигенацію змішаної венозної крові

- діурез

2. Підтримка адекватного газообміну

- оксигенотерапія

- інтубація (зріст РаО2  більше 350 мм. рт. ст., зменшення Ра О2 нижче 70 мм. рт. ст., зниження відношення Ра О2/Fі О2 менше 180 мм рт ст., збільшення Ра О2 більше 50 мм рт ст., отримані на фоні інгаляції 100% кисню

Дозування антигіпоксантів при терапії септичного шоку

	антигіпоксанти
	дозування

	Глютамінова кислота

Фумарат(мафусол)

Віт. В1
Понгамат кальцію

Мілдронат

Тиопентал натрію

Унітіол

Солкосеріл

Тіосульфат натрію

Глюкокортикостероїди

Ппірацетам

Даларгин

Цитохром З

Віт. Е

ГОМК

амтизол


	200 мг на 24 год

2,0-2,5 г на кг

25-50 мг в 24 год

200-400 мг на 24 год

1000 мг на 24 год

1-3 г на 24 год

500-1000 мг на 24 год

1000 мг/24 год

3000 мг/24 год

30 мг/кг по преднізолону

8-12 г/24 год

1 мг болюсно, далі 0,36 мг/кг /24 год

50-100 мг/24 год

800-1400 мг/24 год в/м

100-120 мг/кг

600мг/24 год


3. Стабілізація показників гемодинаміки

1. Інфузійна терапія

1.1.   Гіпертонічні розчини - хлорид натрію7,5% в/в стр. У дозі 4 мл /кг

1.2.   Кристалоїди (р.Рінгера, лактасол, ацесоль) - 7-10 мл/кг протягом 20-30 хв.

1.3.   Колоїди : декстрани (поліглюкін), желатин(гелафузин), ГЕК (інфузол).

Співвідношення колоїди : кристалоїди - 2:1

1.4.   Полііонний розчин 800-1200 мл протягом 2-3 годин (розчин глюкози 25% -  400 мл., р-н хлориду калію 7,5 % - 25 мл., р-н хлориду кальцію 10 % - 6 мл., р-н сульфату магнію 25 % - 3 мл., інсуліну 24 Од)

Оцінка ефективності : АТ, ЦВТ, ТЗЛК.

1.5.   У разі необхідності - вазоділятатори : дроперідол в/в по 1-4 мг/кг ., нітрогліцерин від 5-10 мг/хв. До 200 мг/хв.. нітропруссид 1-4 мкг/кг /хв.. протипоказання перед введенням вазодилятаторів 

не корегована гіповолемія, ЦВТ нижче 10 см.вод.ст.

2. Інотропна підтримка

А.  Допамін у дозі: 1. 2-5 мкг/кг/хв..(вплив на Допапрецептори) - збільшує кровоток у мезентеріальних, коронарних, ниркових судинах.

2. 5-10 мкг/кг/хв. (вплив на В - адренорецептори) - збільшує роботу серця.

3. 20 мкг/кг/хв. (стимуляція А - адренорецепторів) - збільшує ОПСС

Б.  Добутамін у дозі: від 2,5-20 мкг/кг/хв.- збільшує ЧСС, не впливає на ОПСС

3. Вазопрессори

3.1.   Норадреналін:  0,15- 0,25 мкг/кг/хв. 

3.2.   Адреналін : від 1, 4мкг/хв. До 5-10 мкг/хв. 

4. Інгібітори фосфодіестерази

Амніон : 0,5-1,5 мг/кг -  навантажна доза;  1, 0мг/кг - підтримуюча доза (болюсна)

10-30 мкг/кг/хв. – протягом 2-3 годин безперервно, підтримуюча доза,

10,0 мкг/кг. - добова доза

Мілріон (коротроп) : навантажна доза-50 мкг/кг. Болюсно протягом 10 хвилин., підтримуюча доза – 0,4- 0,8 мкг/кг/хв. Мах. добова доза 0,13 мг/кг.  

5. Корекція порушень мікроциркуляції

Реополіглюкін : 400- 800 мл/доб.

Діпірідамл : 50-100 мг 2-3 рази / добу

Компламін : 300-600 мг. в/у кап.

Гепаринотерапія.

4.   Відмежування медіаторного «вибуху»

4.1.  Пригнічення продукції TNF

Пентоксифіллін (трентал, аллопурінол): 100-300мг. в/в на фіз.. р-ні.

4.2.  Вплив на системний протеоліз

Інгібітори протеаз: гордокс – 200-400 МО в/в, контрикал, тразилол - 80тис.-200 тис. од. на добу. 

4.3.  Вплив на вільні радикали і перекисне окислення ліпідів

Антиоксиданти - скавенжери: аскорбінова кислота -1 г/доба ; 

Унітіол – 5,0-7,0 м г/кг 2-3 рази на добу. 

4.4.  Вплив на оксид азоту

Метиленовий синій: 1 доба розвитку септичного шоку при серцевому індексі більше 3,5 л/хв. *м2  та ТЗЛК 8-12 мм. Рт. Ст.. – навантажна доза 3 мг/кг., болюсно; далі (дозатором) протягом 4 год.: 1 год. - 0,25 мл/год., 2 год.-0,5 мл/год., 3 год. – 1, 0 мл/год., 4год.-2,0 мл/год.

4.5.  Іммуноглобуліни та іммуномодулятори

Пентаглобін (Ig G, Ig M) у першу добу по 5-8 мл/кг, 3-тя доба – по 4 мл/кг, 

Интраглобін (Ig G) -  в/в 2,5 мл/кг протягом 2-3 діб.

Ронколейкін – в/в 1-2 млн. МО + 4-8 мл 10% розчину альбуміну + 400 мл. Фіз.. Р-ну зі швидкістю 80 -120 мл/год. Протягом 4-5 год.

Галавіт -  в/м, 200 мг, далі по 100 мг2-3 рази на добу протягом 7 діб.

4.6.  Глюкокортикостероїди

В/в болюсно до 30 мг/кг маси тіла хворого за преднізолоном протягом 10-15 хвилин.

4.7.  Інгібітори циклооксигенази

Тромбаксан, простагландини, простациклін
 токсичні кисневі радикали, НПВП: кеторолак (90 мг/доб.), диклофенак (150мг/доб.).

4.8.  Антагоністи опіоїдних рецепторів

 Налоксон - 0,4-1,2 мг.

5.  Антибактеріальна терапія

6.  Екстракорпоральна детоксикація 

· Гемосорбція 

· Плазмоферез

· Гемодиаліз

· Гемофільтрація

7.   Анестезіологічне  забезпечення у хворих на септичний шок

Операція з метою видалення  або активного дренажу первинного вогнища повинна бути короткою, максимально простою, мало травматичною та надійною.

 Методом вибору в таких ситуаціях є тотальна внутрішньовенна анестезія з керованою ШВЛ.

     Критерії ефективності проведеної терапії: 

• теплі, сухі, рожеві шкірні покрови, симптом «білої плями» < 2 сек; 

• підвищення й стабілізація АТ; 

• зменшення ЧСС; 

• позитивні цифри ЦВТ; 

• збільшення пульсового тиску; 

• відновлення погодинного діурезу до 0,5 мл/кг/час; 

• підвищення рівня гемоглобіну крові до 90-100 г/л і гематокриту понад 30 %

Особливості діагностики та інтенсивної терапії геморагічного шоку в людей похилого та старечого віку

Перебіг гіповолемічного шоку набуває злоякісного характеру. При помірній крововтраті в цих хворих спостерігається гіподинамічна фаза порушень кровообігу (у молодих, навпаки гіпердинамічна фаза) Шоковий індекс має незначну інформативність. 

Особливості  інтенсивної терапії

     Особливості діагностики  та інтенсивної терапії опікового шоку.

Опіковий шок(ОШ) -  патологічний процес, який виникає при термічній травмі, внаслідок чого виникають розлади мікроциркуляції, центральної гемодинаміки, водно-електролітного обміну, функції нирок, шлунково-кишкового тракту й ЦНС. За патогенезом значною мірою виступає як гіповолемічний шок.

Відмінності опікового шоку

1. Чітка залежність розвитку й важкості ОШ від площі й глибини опіку шкіри(чим більша площа опіку, тім вища ймовірність розвитку важкого шоку). При проведенні ІТ у неповному обсязі ОШ може відновлюватись

2. Торпідність (стійкість і тривалість перебігу). Не дивлячись на своєчасне й адекватне лікування, ОШ може тривати понад 72 год. і більше

3. Характеризується значними змінами водних просторів з послідуючим розвитком у зоні опіку тривалого набряку.

4. АТ при ОШ знижується не відразу після опікової травми й немає значення як показник важкості шоку.

Особливості ОШ у людей похилого й старечого віку.

1. На фоні вікових змін в організмі й супутніх захворювань (гіпертонічна хвороба, ішемічна хвороба серця, цукровий діабет та ін.) незначні опіки можуть викликати тяжкий ОШ.

2. У більшості випадків спостерігається синдром взаємної обтяжливості

3. Опікова травма може загострювати перебіг супутніх хвороб, які є частими причинами смерті в цієї категорії хворих.

4. У клінічній картині ОШ домінують порушення, які обумовлені станом скомпрометованих систем

5. Швидко виникає артеріальна гіпотензія, на ЕКГ – ознаки ішемії міокарду, олігоанурія.

Діагностика опікового шоку 

Площа опікової поверхні оцінюється за «правилом дев'яток», а також за допомогою діаграми Lund I Browder. У залежності від індексу важкості ураження може виникати шок різного ступеню. ІТУ розраховується в залежності від глибини та площі пошкодження

«Правило дев'яток»: голова й шия -9%, верхні кінцівки – по 9%,  передня поверхня тулуба – 18%, нижні кінцівки – по 18%, задня поверхня тулуба по 18 %, промежина – 1%.

Діаграма Lund I Browder  (поверхня тіла у відсотках)

	Частина тіла
	Роки життя

	
	0-1 год
	1-4 роки
	5-9 років
	10-15 років
	Дорослі

	Голова
	19
	17
	13
	10
	7

	Шия
	2
	2
	2
	2
	2

	Груди
	13
	13
	13
	13
	13

	Спина
	13
	13
	13
	13
	13

	Права сідниця
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5

	Ліва сідниця
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5

	Промежина
	1
	1
	1
	1
	1

	Праве плече 
	3
	3
	3
	3
	3

	Ліве плече
	3
	3
	3
	3
	3

	Праве передпліччя
	4
	4
	4
	4
	4

	Ліве передпліччя
	4
	4
	4
	4
	4

	Права кисть
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5

	Ліва кість
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5

	Праве стегно
	5,5
	6,5
	8,5
	8,5
	9,5

	Ліве стегно
	5,5
	6,5
	8,5
	8,5
	9,5

	Права гомілка
	5
	5
	5,5
	6
	7

	Ліва гомілка
	5
	5
	5,5
	6
	7

	Права стопа
	3,5
	3,5
	3,5
	3,5
	3,5

	Ліва стопа
	3,5
	3,5
	3,5
	3,5
	3,5


Клініка опікового шоку

	Клінічні ознаки 


	Ступені опікового шоку 

	
	l
	ll
	Lll
	lv

	АТ сист. мм. рт. ст


	Норма


	Помірна гіпотензія


	Гіпотензія


	Менше 80



	ЧСС (за 1хв)


	До 100


	100-120


	Більше 120


	Менше 60



	ЦВТ (см. вод. ст)
	Коло 0
	Негативний
	Негативний
	Негативний

	Діурез (мл/год)


	Короткочасна затримка
	30
	Менше 30
	Анурія

	Колір сечі 
	Норма
	Норма або концентрована
	Концентрована
	-

	блювота
	Немає
	Рідко
	Рідко
	Рідко

	Парез кишківника
	Немає
	Є
	Є
	Є

	температура
	Субфебрильна
	Норма
	35-36
	Менше 35

	Симптом білої плями(сек)
	1-2
	2-3
	Більше 3
	Більше 3

	свідомість
	Ясна, збудження
	Загальмованість
	Сопор
	Сопор

	Нт 
(%)
	50
	60
	65
	70


Оцінка важкості опіку

	Ступінь опіку
	Діагностичні критерії
	Індекс важкості ураження

	I
	Ерітема (почервоніння і набряк шкіри)
	1 одиниця

	II
	Фліктена (гіперемія і набряк шкіри з відшаруванням епідерміса та утворенням пухирів, при цьому чутливість шкіри підвищена)
	1 одиниця

	III а
	Дермальні опіки або частковий некроз шкіри (опікова поверхня рожева, струп світло-жовтий або коричневий, чутливість знижена)
	2 одиниці

	III б
	Тотальний некроз шкіри (опікова поверхня біляста, струп щільний, темно-червоний або сіро-бурий, чутливість відсутня)
	3 одиниці

	IV
	Омертвіння шкіри і глибше розташованих тканин
	4 одиниці


 За ступенем тяжкості ОШ ділиться на: 

1. Легкий ОШ –ІТУ від 10 до 30 ОД, триває 24-36 год.

2. ОШ середньої важкості – ІТУ від 31 до 60 ОД, триває 36-48 год.

3. Важкий ОШ – ІТУ від 61-90 ОД, триває 64 год.

4. Вкрай важкий ОШ –ІТУ більше 90 ОД, триває до 72 год. І більше

Інтенсивна терапія при ОШ 

Задачі інтенсивної терапії при ОШ:

1. Компенсація об'єму рідини, що втрачається.

2. Підтримка циркулюючої рідини, що втрачається.

3. Зменшення утворення набряків.

4. Нормалізація й відновлення кислотно-лужного стану.

5. Відновлення електролітів і білків плазми крові.

6. Збільшення перфузії органів і тканин.

Етапність першочергових маніпуляцій при ОШ є такою:

1. Забезпечення прохідності верхніх дихальних шляхів.

2. Катетеризація центральної вени й початок інфузійної терапії.

3. Знеболювання.

4. Накладання пов'язок на опікову поверхню (місцеве лікування опіків).

5. Катетеризація сечового міхура.

6. Введення зонда в шлунок.

 Інфузійна терапія 

	Тяжкість ОШ
	Співвідношення рефортану, 0,9% розчину натрію хлориду, 5% розчину глюкози

	
	1 доба
	2доба
	3доба
	4доба

	Легкий ступінь
	0:1:0
	0:1:1
	-
	-

	Середньої важкості
	0,5:1:0
	0,5:0,5:2
	0,5:0,5:2
	0,5:0,25:2,25

	Важкий ступінь
	1:1:0
	1:0,5:1,5
	1:0,5:1,25
	1:0,25:1,75

	Вкрай важкий ступінь
	1,5:1:0
	1:0,5:1,5
	1:0,5:1,75
	1:0,25:1,75


Розчини глюкози в перші 24 год. не використовуються, так як проникають у міжклітинний простір і посилюють набряк. Альбумін також протипоказаний у першу добу ОШ.

     При складані плану інфузійної терапії необхідно враховувати таке:

При опіках більше 30% поверхні тіла вихід плазми в інтерстиційний простір становить 4 мл/(кг*год.),  а втрата натрію становить : 0,5-0,6 мекв.*кг*% поверхі опіку.

Слід пам’ятати, що проникність судин порушується відразу, але клінічного значення гіповолемія набуває через 6-8 годин!  У результаті втрати тепла й випаровування через опікову поверхню втрачається 

- для дорослих – (мл/год) = (25+% опіку) *площу тіла(м2)

- для дітей –(мл/год) =  (35 +% опіку)*площу тіла (м2)

      При великій опіковій травмі, внаслідок гіповолемії через 4-6 годин виникає гемоконцентрація, яка  зберігається на протязі 24-48 годин не дивлячись на адекватну терапію!

     Знеболювання та седація (наркотичні анальгетики, стадол 2 мг внутрішньом’язово).

     Профілактика тромбоемболічних ускладнень (фраксипарін, трентал, реополіглюкін та інші).

     Профілактика септичних ускладнень (антибактеріальна терапія – максипім по 2гр кожні 12 год, амікін 15 мг/кг на добу з інтервалом 8-12 годин).

     Забезпечення системного транспорту кисню й корекція гіпоксемії (киснева терапія, застосування перфторану та інше).

Дозування перфторану в залежності від ступеню опікового шоку ( Усенко Л. В., 1999р)

	Важкість опікового шоку
	Час введення

	
	1 доба
	2 доба
	3 доба
	4 доба

	ІТУ до 30 одиниць
	Не показано

	ІТУ 31-60 одиниць
	3-6мл/кг
	-
	-
	-

	ІТУ 61-90 одиниць
	4-6 мл/кг
	-
	2-4 мл/кг
	-

	ІТУ більше 90 одиниць
	4-7 мл/кг
	-
	2-4 мл/кг
	-


Корекція гострої ниркової недостатності

Гіперкалорійна дієта шляхом парентерального (інфезол та інші) або ентерального живлення (берламін модуляр та інші). 

Розрахунок калорій повинен бути таким:

1800 ккал/м2 поверхні тіла /добу (фізіологічна потреба)

2200 ккал/м2 поверхні опіку /добу (додаткові витрати при опіку)

Необхідно пам'ятати, що базисна потреба в енергії для дорослої людини складає 25-40 ккал/кг/добу. Для перекривання споживи  в енергії необхідно умножити цю величину на фактор метаболічної активності, який при тяжких опіках складає 2.

Корекція метаболічного ацидозу (розчином натрію гідрокарбонату та ін).

Профілактика стресових виразок (омез, контралок, лосек, квамател та ін.).

Критерії ефективності інтенсивної терапії при опіковому шоці:

1. Відновлення свідомості хворого

2. Стабілізація центральної й периферійної гемодинаміки

3. Нормалізація дихання (Sat O2 більше 90%)

4. Відновлення функції нирок (діурез не менше 1мл/кг/год.)

5. Досягнення гемодилюції (Ht=33-38%)

6. Підтримання колоїдно-осмотичного тиску (кількість загального білка більша 60 г/л)

5.  РЕКОМЕНДОВАНА ЛІТЕРАТУРА:

5.1. Навчальна основна:
1. Хірургічні хвороби (за ред.  П.Д.Фоміна, В.С.Березницького) Київ, «Медицина», 2017 р. 406с.

2. Хірургічні хвороби.Підручник за ред. проф.В.В.Грубніка. Одеса, Одеський медуніверситет, 2003.

5.2.  Додаткова (наукова, медична):
1. Интенсивная терапия угрожающих состояний под ред. доц.. В.А. Корячкина, проф.. В.И. Страшнова., С.-П.: 2010 

2. Хірургічні хвороби: нац. підруч. для студ. вищ. навч. закл., лікарів-інтернів, лікарів-слухачів закл. (ф-тів) післядиплом. освіти за спец. "Заг. практика - сімейна медицина" / Я. С. Березницький, О. А. Вільцанюк, М. Д. Желіба [та ін.] ; за ред.: П. Д. Фоміна, Я. С. Березницького, 2017. - 406 с.

3. Невідкладні стани в хірургії: Навч. посіб. для мед. ВНЗ І—ІІІ р.а. Затверджено МОЗ / К.М. Бобак, А.І. Бобак, В.В. Киретів та ін.; За ред. Л.М. Ковальчука. — К., 2017. — 560 с., тв. пал., (ст. 10 пр.).
6.   МАТЕРІАЛИ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ:

      1.  Що не є характерним для гіперкаліємії?

1. Гіпотонія

2. Адинамія

3. Парестезія кінцівок

4. Тахікардія.


2.  При метаболічному ацидозі в/в вводиться 5% розчин натрію гідрокарбонату з розрахунку: 

A. 1 мл/кг

B. 2 мл/кг

C. 3 мл/кг

D. 5 мл/кг.


3.  Які показники ЦВТ вказують на гіповолемію?

1. 3 – 4 см. вод. ст.

2. 5 – 6 см. вод.  ст.
3. 8 – 10 см. вод. ст.

4. 10 – 12 см. вод. ст.


4.  Добова перспірація через шкіру і легені:

1. 300 мл.

2. 500 мл.

3. 800 мл.

4. 1000 мл.


5.  Обсяг рідини, що поповнюється в перші 12 годин після опіку 40 % поверхні тіла у пацієнта з масою тіла 60 кг.:

1. 1000 мл.

2. 2000 мл.

3. 3000 дл.

4. 5000 мл.


6.  Які з перелічених препаратів мають дезинтоксикаційну дію?

1. Розчин Рінгера-Лока

2. Гемодез

3. Поліглюкін

4. Інтраліпід.


7.   Які з перелічених показників відповідають легкому ступеню крововтрати?

1. Рівень гемоглобіну 110 г/л

2. Систолічний артеріальний тиск 90 мм. рт. ст.

3. Дефіцит ОЦК 25%

4. Б и В.


8.   Що з переліченого не є ознаками глибокого шоку?

1. Брадикардія

2. Олігоурія

3. Сплутаність свідомості

4. Тахікардія


9.   При втраті рідини, що дорівнює 10 % маси тіла, ОЦК знижується на:

1. 10%

2. 15%

3. 20%

4. 25%


10.  Який обсяг гемотрансфузії повинен бути при геморагічному шоці?

1. 20 – 30 % передбачуваної крововтрати

2. 30 – 60 % передбачуваної крововтрати

3. 60 – 80 % передбачуваної крововтрати

4. 80 – 100 % передбачуваної крововтрати

            
11.  Які наслідки гіпокаліємії?

1. Підвищення збудження нервових та м’язових клітин

2. Гіперрефлексія

3. Зниження моторики шлунка та кишківника

4. Артеріальна гіпертензія.


7.   ЗАВДАННЯ З УДРС ТА НДРС ЗА ДАНОЮ ТЕМОЮ:

1.  Перебіг септичного шоку за умов комбінованої травми.

2. Особливості діагностування шокових станів у хворих похилого віку.

3. Діагностика та тактика лікування обструктивного шоку у хірургічних хворих.

4.Надання невідкладної допомоги при травматичному шоці в умовах воєнних дій. 

5.Транспортна імобілізація в воєнних умовах як засіб профілактики шока. 

6.Тимчасова зупинка кровотечі як засіб профілактики геморагічного шоку під час війни.

Методичну розробку склала 
  асистент                                                                              Іваненко Г.В.

